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Resumo: 
Introdução: O cordão umbilical é uma estrutura de fundamental importância na vida 
intra-uterina ao manter a conexão vascular entre o feto e a mãe. A patologia associada 
ao cordão umbilical pode acarretar consequências significativas para a morbi-
mortalidade perinatal. Desta forma, a formulação de conceitos claros e a compreensão 
da fisiopatologia subjacente às diversas patologias do cordão umbilical torna-se 
essencial para a sua deteção e diagnóstico. 
Objetivos: Enumerar as principais patologias intra-uterinas relacionadas com o cordão 
umbilical; clarificar conceitos fisiopatológicos e métodos auxiliares de diagnóstico. 
Metodologia: Com base no arquivo científico “PubMed” foram pesquisados artigos 
originais, revisões sistemáticas e meta-análises, utilizando as seguintes palavras-
chave: “umbilical cord pathology”, “perinatal pathology”, “umbilical cord accidents”, 
“ultrasound of umbilical cord”, “velamentous cord insertion”, “overcoiling”, “true knots” e 
“single umbilical artery”. Após leitura integral de alguns artigos foram escolhidas as 
publicações com maior interesse, dando especial relevo às publicações mais recentes 
de revistas e jornais científicos com maior fator de impacto. Foi incluída bibliografia 
perfazendo um total de 80 referências. 
Todas as imagens apresentadas nesta dissertação foram gentilmente cedidas por Dr.ª 
Umbelina Mota e Dr. José Ricardo Brandão, Departamento de Patologia, Serviço de 
Anatomia Patológica, Centro Hospitalar do Porto. 
Conclusão: A patologia do cordão umbilical tem especificidades que a distinguem, 
sendo que o seu diagnóstico e detecção atempada têm impacto significativo na morbi-
mortalidade perinatal. Atualmente a ultra-sonografia é o meio auxiliar de diagnóstico 
mais valioso para o estudo da patologia do cordão umbilical. Apesar dos avanços 
científicos verificados, alguns processos fisiopatológicos ainda estão por esclarecer e 
estudos posteriores nesta área são necessários e seriam benéficos, nomeadamente 
no estabelecimento de valores de referência e posterior abordagem. 
Palavras-chave: “umbilical cord pathology”, “perinatal pathology”, “umbilical cord 
accidents”, “ultrasound of umbilical cord”, “velamentous cord insertion”, “overcoiling”, 
“true knots”, “single umbilical artery”. 
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Abstract: 
Introduction:  
The umbilical cord is a structure of fundamental importance in intrauterine life by 
maintaining the vascular connection between the fetus and the mother. The pathology 
associated with the umbilical cord can have significant consequences for the perinatal 
morbi-mortality. Therefore, the formulation of clear concepts and the understanding of 
the pathophysiology underlying the various umbilical cord diseases become essential 
for its detection and diagnosis. 
Objective: Enumerate the main intra-uterine pathologies related to the umbilical cord; 
clarify pathophysiological concepts and the diagnostic methods. 
Development: Based on the scientific archive "PubMed" a search on original articles, 
reviews, and meta-analysis was done using the following keywords: “umbilical cord 
pathology”, “perinatal pathology”, “umbilical cord accidents”, “ultrasound of umbilical 
cord”, “velamentous cord insertion”, “overcoiling”, “true knots” and “single umbilical 
artery”. After reading, the most relevant papers were chosen based on publication date 
and impact factor of the magazine. Bibliography was included in a total of 80 
references. 
All images presented in this dissertation were kindly provided by Dr.ª Umbelina Mota 
and Dr. José Ricardo Brandão, Department of Pathology, Pathological Anatomy 
Service, Porto Hospital Center. 
Conclusion: The umbilical cord pathology has specific characteristics that distinguish 
it, and its diagnosis and timely detection have a significant impact on morbidity and 
fetal mortality. Ultrasonography is currently the most valuable diagnostic imaging 
technique for the study of umbilical cord pathology. Despite the scientific advances 
observed, some pathophysiological processes are still to be clarified and further 
studies in this area are necessary and beneficial, namely in establishing reference 
values and later approach. 
Key-Words: “umbilical cord pathology”, “perinatal pathology”, “umbilical cord 
accidents”, “ultrasound of umbilical cord”, “velamentous cord insertion”, “overcoiling”, 
“true knots”, “single umbilical artery”. 
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Lista de abreviaturas: 
AUU - artéria umbilical única 
SNC - sistema nervoso central 
tCAN - tight cord around the neck syndrome 
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Introdução 
O cordão umbilical tem como função primordial manter o fluxo sanguíneo sem interrupções 
e/ou obstruções para o feto em desenvolvimento, durante os movimentos fetais e o parto, ou 
seja, num ambiente onde abundam forças mecânicas.(1) É constituído por duas artérias e uma 
veia, suspensas numa matriz extracelular hidratada conhecida como geleia de Wharton. 
Originalmente duas veias estão presentes, mas a segunda normalmente sofre atrofia durante a 
gravidez.(2, 3) As artérias transportam sangue pouco oxigenado para a placenta enquanto a veia 
transporta sangue oxigenado deste tecido para o feto.(2, 3) 
Os tecidos que constituem o cordão umbilical (camada externa de âmnio, geleia de Wharton, 
duas artérias umbilicais e uma veia umbilical) são projetados para proteger a patência do fluxo 
sanguíneo ao longo da gravidez. A camada externa de âmnio regula a pressão do fluxo 
sanguíneo dentro do cordão umbilical. A geleia de Wharton é porosa e preenchida com fluido, 
evitando a compressão dos vasos. O fluxo sanguíneo é regulado pelo músculo liso das artérias 
intercalado com uma matriz extracelular de colagénio.(1) 
A avaliação do cordão umbilical com ultra-sonografia inclui a aparência, a composição, a 
localização e o tamanho do cordão.(4, 5) A patologia do cordão umbilical é distinta da patologia 
da placenta, acarretando consequências distintas para o feto.(4) 
O comprometimento da circulação umbilical foi considerado fatal em, pelo menos, 20% de 
nados mortos em autópsias.(3, 6) Qualquer tipo de força que comprima o cordão umbilical pode 
levar à diminuição do fluxo nos vasos umbilicais e subsequente hipóxia fetal ou 
comprometimento circulatório. A compressão mecânica do cordão pode ter várias causas, 
nomeadamente nós verdadeiros, cordões hiper-espiralados, cordões anormalmente longos, 
inserções anormais do cordão ou estenoses dos vasos.(3, 7) Essas condições podem ocorrer de 
forma aguda ou estar presente intermitentemente e causar obstrução circulatória crónica.(4, 8, 9)  
Os denominados “acidentes do cordão umbilical” incluem patologias como inserção anormal do 
cordão, vasa prévia, trombose, cordões hiper-espiralados, nós verdadeiros, estenose e 
prolapso dos vasos umbilicais.(4, 10) Muitas das complicações intraparto e desfechos perinatais 
adversos têm sido associados a tais anomalias do cordão umbilical, incluindo nados mortos, 
restrição de crescimento intra-uterino, traçado cardíaco fetal não tranquilizador, índice de Apgar 
baixo e coloração meconial, dependendo da duração e grau de oclusão.(3, 4, 8, 9, 11-15) Além disso, 
complicações neonatais tardias também têm sido associadas a anormalidades do cordão 
umbilical, incluindo hipertensão e comprometimento neurológico.(3, 16, 17) No entanto, os 
mecanismos responsáveis pelas complicações peri e pós-natais permanecem controversos.(3) 
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Atualmente é possível identificar “acidentes do cordão umbilical” através da ultra-sonografia e 
proceder à avaliação do feto. Tal como acontece com a hipertensão gestacional, a triagem de 
“acidentes do cordão umbilical” é necessária para evitar a ocorrência de morte fetal. Se 
detetados atempadamente, a grávida deve ser hospitalizada e avaliada com ultra-sonografia e 
a monitorização da frequência cardíaca fetal deve ser feita durante pelo menos 24 horas. Se o 
comportamento fetal e/ou a frequência cardíaca fetal forem anormais, o período de observação 
deve ser estendido e se necessário considerar o parto.(18) 
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Nó-verdadeiro 
A incidência de nós-verdadeiros (figura 1 e 2) do cordão umbilical varia entre 0,3% e 2,1%.(10, 14, 
19-21) Esta patologia pode ser definida como o enlaçamento de um segmento de cordão 
umbilical, geralmente sem obstruir a circulação fetal, ocorrendo comumente como resultado do 
deslizamento do próprio feto através de uma ansa do cordão.(19) Na literatura até quatro nós-
verdadeiros foram observados num cordão umbilical.(22) 
 
Figura 1 – Nó-verdadeiro num cordão umbilical. Imagem gentilmente cedida pela Dr.
a
 Umbelina Mota e Dr José 
Ricardo Brandão, Serviço de Anatomia Patológica, Departamento de Patologia, Centro Hospitalar do Porto. 
 
Figura 2 - Nó-verdadeiro num cordão umbilical. Imagem gentilmente cedida pela Dr.
a
 Umbelina Mota e Dr José 
Ricardo Brandão, Serviço de Anatomia Patológica, Departamento de Patologia, Centro Hospitalar do Porto. 
Diversos fatores de risco têm sido estudados e identificados, nomeadamente a ocorrência de 
polihidrâmnios durante a gravidez(19, 21), fetos do sexo masculino(10, 19, 21), fetos sujeitos a 
amniocentese (rastreio pré-natal)(19), diabetes mellitus gestacional(20, 21), gestação gemelar 
monoamniótica(10, 20) monocoriónica(23), cordão umbilical longo(10, 14, 20), multiparidade(10, 14, 21), 
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abortos prévios(14, 21), obesidade(14), recém-nascidos pequenos para a idade gestacional(21) e 
hipertensão arterial.(19) 
Apesar de ter sido relatado num grande estudo retrospectivo populacional uma incidência 
estatisticamente significativa mais alta de acidose fetal (pH<7.10 veia umbilical)(13), o mesmo 
não se tem verificado em diversos estudos mais recentes.(14, 21) 
Novos dados ainda estão em investigação, nomeadamente a existência de uma associação 
entre hipertensão arterial e a ocorrência de nós verdadeiros, sendo necessários mais 
estudos.(19) 
O momento exato para a ocorrência de nós-verdadeiros durante a gravidez ainda não está bem 
definido.(24) Em geral, acredita-se que a sua formação ocorre entre as 9 e as 12 semanas(19), 
sendo que é neste período que existe uma maior quantidade de líquido amniótico.(19) 
Paradoxalmente também existem reportados casos onde estes ocorrem durante o primeiro 
trimestre(10) e durante o próprio trabalho de parto.(24) 
Na maioria dos casos, os nós-verdadeiros do cordão umbilical ocorrem sem qualquer 
significado clínico.(24) No entanto, nos nós com significado clínico, a compressão e trombose 
dos vasos pode resultar em estase e até em hipoxia(10), sendo que, em vários estudos, foram 
relatados efeitos adversos na gravidez e parto, a referir: “acidentes do cordão umbilical”(14, 19), 
índice de Apgar baixo (14, 21), maior risco de parto por cesariana(14, 19), parto pré-termo(21) e morte 
intra-uterina(14, 19, 21, 24), atingindo uma mortalidade de 10%.(25) Estes resultados muitas vezes 
pressupõem internamento prolongado nas unidades neonatais.(21) 
Atualmente, pouco pode ser feito para prevenir a morte associada à constrição dos nós 
verdadeiros, uma vez que o diagnóstico usando ultra-sonografia pode ser desafiante.(19, 21) A 
imagem de ultra-sonografia de um nó umbilical verdadeiro no útero não apresenta sinais 
característicos e, portanto, numa ecografia de rotina, passa facilmente despercebido.(26) O 
exame Doppler em quatro dimensões e colour Doppler é muito importante para o diagnóstico, 
sendo necessária a confirmação repetida por colour Doppler e power Doppler. Este diagnóstico 
requer uma monitorização rigorosa do bem-estar fetal durante a gravidez e parto. O diagnóstico 
correto pode reduzir resultados indesejáveis e negativos.(26) 
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Comprimento do cordão umbilical 
O cordão umbilical tem, em média, 55 a 61 cm de comprimento na gravidez de termo, o que 
corresponde ao comprimento suficiente para que ocorra um parto vaginal.(6) O cordão cresce 
ao longo de toda a gestação, contudo este crescimento abranda após as 28 semanas. Às 6 
semanas pós-concepção, o cordão tem um comprimento médio de 0,5 cm, pelo quarto mês 
entre 16 e 18 cm, e pelo sexto mês entre 33 e 35 cm.(25) É interessante observar que este pode 
encolher até 7 cm de comprimento nas primeiras horas após o parto,(25) pelo que a altura ideal 
para a sua medição é ao nascimento, o que muitas vezes não se verifica na prática clínica.(6) 
Disto resulta a inexistência de um consenso quanto ao comprimento mínimo a partir do qual já 
se considera o diagnóstico de cordão umbilical longo, variando de 70 a 90 cm.(6) 
Cordões excessivamente longos ou excessivamente curtos podem ser documentados a partir 
do segundo trimestre de gravidez, o que sugere que os fatores que determinam o comprimento 
do cordão podem sofrer modificações no início da gravidez. Apesar da sua importância, os 
fatores moleculares envolvidos na determinação do comprimento do cordão umbilical 
permanecem desconhecidos, contudo já existem estudos que demonstram diferenças 
significativas nos padrões de expressão de vários genes (específicos de cada tipo celular) 
relacionados com a proliferação celular.(27) 
Cordões excessivamente longos (figura 3 e 4) estão presentes em 3,95% das placentas.(12) 
Cordões longos estão associados a anormalidades histológicas consistentes com obstrução do 
retorno venoso da placenta(12), tal como congestão dos capilares vilosos e trombose vascular 
fetal, o que suporta a hipótese de que cordões longos exijam maior perfusão em resposta ao 
aumento da resistência do fluxo.(6) Diversas outras patologias ocorrem com maior frequência 
associadas a cordões umbilicais longos, a referir: cordões híper-espiralados, nós verdadeiros, 
artéria umbilical única, restrições de crescimento, hipertrofia cardíaca, morte intra-uterina e 
distúrbios da coagulação.(6, 12) Ao mesmo tempo, estudos demonstraram, associadas a cordões 
umbilicais longos, alterações degenerativas cerebrais, aumento da frequência de alterações 
imagiológicas cerebrais, dano neurológico e prognóstico neurológico adverso.(6, 12) 
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Figura 3 – Placenta e cordão umbilical longo. Imagem gentilmente cedida pela Dr.
a
 Umbelina Mota e Dr José 
Ricardo Brandão, Serviço de Anatomia Patológica, Departamento de Patologia, Centro Hospitalar do Porto. 
 
 
 
Figura 4 – Placenta e cordão umbilical longo. Imagem gentilmente cedida pela Dr.
a
 Umbelina Mota e Dr José 
Ricardo Brandão, Serviço de Anatomia Patológica, Departamento de Patologia, Centro Hospitalar do Porto. 
Verificou-se que mulheres com história prévia de cordão umbilical longo têm maior risco de 
apresentar cordões longos nas gestações posteriores, o que sugere a presença de um 
componente genético.(12) 
A definição de cordão umbilical curto (figura 5) ainda não está bem definida. Na literatura os 
valores variam entre 32 e 40 cm numa gravidez de termo, comprimento necessário para 
possibilitar o parto vaginal. A sua incidência é menor, comparativamente com os cordões 
longos, sendo esta de aproximadamente 2% das placentas de termo.(28) 
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Figura 5 – Placenta e cordão umbilical curto, 26 centímetros. Imagem gentilmente cedida pela Dr.
a
 Umbelina Mota e 
Dr José Ricardo Brandão, Serviço de Anatomia Patológica, Departamento de Patologia, Centro Hospitalar do Porto. 
A explicação para a ocorrência de cordões umbilicais curtos parece relacionar-se com a 
diminuição da atividade fetal no útero. Assim, cordões curtos estão presentes em condições em 
que existe constrição física do feto(6, 29), como anormalidades uterinas, gravidez ectópica e 
bandas amnióticas ou restrição do movimento intra-uterino, como patologia neurológica ou 
displasia esquelética.(6) 
Existe uma correlação bem definida entre cordões umbilicais curtos e complicações neonatais 
e fetais, que muitas vezes atingem o SNC.(28) Ainda está por esclarecer se existe um cordão 
umbilical curto devido à presença de distúrbios do SNC ou se estes distúrbios do SNC são o 
resultado das complicações decorrentes do parto de uma criança com um cordão umbilical 
curto.(6) 
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Cordão umbilical espiralado 
Uma espiral (coil em inglês) é definida quando o cordão umbilical completa uma volta de 360º 
em torno da geleia de Wharton.(30) O cordão umbilical é geralmente enrolado/espiralado no 
sentido anti-horário, para a esquerda, com um razão esquerda/direita de cerca de 7:1.(6, 28) O 
cordão espiralado (figura 6 e 7) é visível na ecografia a partir das 9 semanas, dado que este 
fenómeno ocorre no início da gestação.(6, 10, 30) 
“The umbilical cord coiling index” é definido pela divisão do número total de espirais pelo 
comprimento do cordão umbilical em centímetros.(30, 31) O número médio de espirais ao longo 
de todo o comprimento de um cordão umbilical é de 40, dando aproximadamente um índice de 
0,2 espirais por 1 centímetro.(6, 10) Um índice anormal inclui tanto os cordões hipo-espiralados 
(cordões com um índice inferior ao percentil 10) como cordões hiper-espiralados (cordões com 
um índice superior ao percentil 90).(31) Anteriormente, atribuía-se um valor positivo ou negativo 
se a direcção da espiral ocorre-se no sentido horário ou anti-horário, respectivamente, sendo 
este denominado “index of twist”.(30) 
Os cordões hipo-espiralados ocorrem em aproximadamente 7,5% dos cordões umbilicais, 
cordões não espiralados estão presentes entre 4% e 5% e os cordões hiper-espiralados foram 
identificados entre 10% a 20% dos casos.(10) Vários estudos defendem que a ocorrência de 
cordões espiralados está relacionada com a actividade fetal.(6, 9, 10, 25) Associam-se cordões 
hipo-espiralados a hipoatividade fetal ou possíveis anormalidades neurológicas(6, 32), e cordões 
hiper-espiralados a hiperactividade fetal(6, 25). Relatou-se uma associação entre índices 
anormais e desfechos perinatais adversos.(6, 30, 33) 
A presença de cordões não espiralados está associada a sofrimento fetal, anormalidades 
fetais, erros cromossómicos e aumento da mortalidade perinatal.(6-8, 32, 33) 
Os cordões hiper-espiralados estão associados a trabalho de parto prematuro, morte fetal, pH 
baixo na artéria umbilical, asfixia fetal e hipóxia fetal crónica.(7, 8, 32, 33) Cordões hiper-espiralados 
têm o potencial de obstruir o fluxo sanguíneo através dos vasos umbilicais(6), sendo 
encontrados mais frequentemente em cordões excessivamente longos e cordões sujeitos a 
constrição, estando associados a mau prognóstico.(8, 12) O potencial para constrição é menor 
nos cordões não espiralados e hipo-espiralados, comparativamente com os hiper-
espiralados.(10) 
Cordões hipo-espiralados estão associados a diminuição dos movimentos fetais in útero, o que 
está frequentemente relacionado com aumento da frequência de anormalidades do sistema 
nervoso central e danos neurológicos intra-uterinos prévios. Estão também associados a 
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“stress” fetal, anormalidades fetais, erros cromossómicos e aumento da mortalidade perinatal.(7, 
9, 10) 
 
Figura 6 - Cordão umbilical espiralado. Imagem gentilmente cedida pela Dr.
a
 Umbelina Mota e Dr José Ricardo 
Brandão, Serviço de Anatomia Patológica, Departamento de Patologia, Centro Hospitalar do Porto. 
 
Figura 7 - Cordão umbilical espiralado. Imagem gentilmente cedida pela Dr.
a
 Umbelina Mota e Dr José Ricardo 
Brandão, Serviço de Anatomia Patológica, Departamento de Patologia, Centro Hospitalar do Porto. 
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Estenose do cordão umbilical 
Reduções significativas no diâmetro do cordão umbilical são referidas na literatura por vários 
termos tais como constrição, estenose, torção e coarctação (figura 8). Quando presentes, são 
mais comuns na inserção do cordão umbilical na parede abdominal do feto. Fenómenos de 
estenose são encontrados mais frequentemente em cordões longos e hiper-espiralados(6) e 
estão estabelecidos como causas de morte fetal intra-uterina.(8, 9, 28, 34) 
No passado, houve um debate considerável sobre se essas lesões representam um artefacto, 
um fenómeno secundário associado à morte fetal, devido à diminuição gradual da geleia de 
Wharton na extremidade fetal do cordão(35) ou devido a uma deficiência primária da gelatina de 
Wharton(36). Por outro lado, se as constrições fossem apenas artefactos, elas seriam vistas na 
maioria das mortes fetais, o que não é o caso. Além disso, constata-se muitas vezes 
fenómenos de congestão de um lado da constrição e trombose dos vasos umbilicais, sendo 
que atualmente é aceite que a estenose do cordão umbilical é causa de morte fetal(6, 10), mas 
também está implicada em restrições de crescimento fetal e intolerância ao trabalho de parto.(8, 
9, 28) 
A hiperatividade é uma resposta fetal associada aos fatores de risco de compressão do cordão 
umbilical. Esse comportamento fetal pode estar relacionado com a perturbação do fluxo 
sanguíneo umbilical intra-uterino que estimula o feto a reagir reflexivamente e 
excessivamente.(4) Os movimentos corporais do feto foram estudados com ultra-sonografia em 
períodos de 24 horas.(37) Estes movimentos são únicos entre a meia-noite e as 6 da manhã. 
Movimentos fetais súbitos e soluços fetais também podem estar relacionados com 
perturbações do fluxo sanguíneo fetal, particularmente com compressão do cordão. Estas 
observações maternas devem ser levadas em consideração e deve ser solicitado uma revisão 
ecográfica do feto à procura de “acidentes do cordão umbilical”.(4) 
Pesquisas recentes sobre os ritmos circadianos podem ajudar a explicar o porquê de a morte 
fetal nos “acidentes do cordão umbilical” ser um evento que ocorre entre as 2 e as 4 da manhã. 
A melatonina tem sido descrita como estimulante das contrações uterinas através do receptor 
M2.(38) A secreção de melatonina da glândula pineal inicia-se por volta das 10 horas e tem um 
pico até 60 pg às 3 da manhã. Os níveis séricos diminuem para menos de 10 pg às 6 da 
manhã A estimulação uterina intensifica-se e pode ser esmagadora para um feto 
comprometido, especialmente numa situação de compressão intermitente do cordão 
umbilical.(4) 
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Figura 8 – Estenose do cordão umbilical. Imagem gentilmente cedida pela Dr.
a
 Umbelina Mota e Dr José Ricardo 
Brandão, Serviço de Anatomia Patológica, Departamento de Patologia, Centro Hospitalar do Porto. 
Foram realizados estudos com o objetivo de estabelecer valores de referência para as áreas 
transversais das artérias e veia umbilical(39), sendo que o diâmetro do cordão umbilical e a área 
transversal medida por ultra-sonografia após as 20 semanas de gestação são úteis como 
marcadores para resultados adversos.(40) 
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Artéria umbilical única 
A artéria umbilical única (AUU) é caracterizada pela presença de uma veia umbilical e a 
ausência de uma das artérias umbilicais (figura 9), sendo considerada a anomalia mais comum 
da artéria umbilical, com incidências de 0,5% a 1%, podendo atingir incidências de 8,8% em 
gémeos.(10, 28, 41, 42) A explicação precisa para a causa da AUU ainda não é totalmente 
conhecida e as hipóteses mais amplamente aceites incluem agenesia primária ou posterior 
atrofia de uma artéria umbilical.(43, 44) 
A AUU está associada a restrições de crescimento, gestações múltiplas, diabetes materna, 
hemorragias anteparto, polihidrâmnios e oligoâmnios(10) e aumenta o risco de complicações 
perinatais como diabetes mellitus gestacional, recém-nascidos pequenos para a idade 
gestacional e mortalidade perinatal.(41) 
Relativamente à idade gestacional na altura do parto, os estudos de Shilpa et al.(43) e Yajuan 
Xu et al.(41) não mostraram diferenças significativas entre fetos AUU e fetos com cordões de 3 
vasos. Quanto à ocorrência de circulares do cordão, um estudo de coorte retrospectivo 
publicado em 2014 sugeriu que não havia diferença significativa entre fetos AUU e fetos com 
cordões de 3 vasos (45), uma observação também sugerida por Yajuan Xu et al..(41) Foi 
demonstrado que AUU isolado está associado a um maior risco de parto por cesariana devido 
à ocorrência de ritmos cardíacos fetais não tranquilizantes.(45) 
O significado clínico de um achado ultra-sonográfico de AUU isolado é motivo de debate. 
Considerando que alguns estudos relataram uma associação de AUU isolado com 
complicações da gravidez, como restrição de crescimento fetal(41, 46-48), outros não conseguiram 
detectar tal associação, estando presente em recém-nascidos sem patologia.(10, 49, 50)  
A maioria dos casos de AUU é diagnosticada no final do segundo trimestre. Apesar da 
aparente facilidade em reconhecer ecograficamente este achado, foi reportado uma baixa 
sensibilidade da ultra-sonografia. O colour Doppler veio auxiliar na detecção da AUU.(51) 
 
13 
 
Figura 9 – Artéria umbilical única. Imagem gentilmente cedida pela Dr.
a
 Umbelina Mota e Dr José Ricardo Brandão, 
Serviço de Anatomia Patológica, Departamento de Patologia, Centro Hospitalar do Porto. 
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Inserção do cordão umbilical 
A inserção mais comum do cordão umbilical na superfície placentária é central ou próxima do 
centro (figura 10).(10, 25, 52, 53) Em aproximadamente 7% dos partos de termo, o cordão umbilical 
apresenta uma inserção marginal (figura 11) e, em aproximadamente 1%, este insere-se nas 
membranas, situação que se designa como inserção velamentosa (figura 12).(6, 10, 28) Neste 
caso, os vasos passam livremente nas membranas, sem a protecção da geleia de Wharton, 
tornando-se mais susceptíveis a dano, nomeadamente a trombose, compressão, ruptura ou 
trauma.(6, 10) Apesar dos avanços na medicina perinatal, aproximadamente 2% das mulheres 
grávidas de baixo risco ainda necessitam de uma cesariana de emergência após o início do 
parto.(11) Um cordão velamentoso pode inserir-se mais ou menos próximo da margem da 
placenta, sendo que a inserção mais próxima é muito mais comum do que a situação oposta, 
quando o cordão se insere no ápice do saco membranoso. Quanto maior a distância percorrida 
pelos vasos membranosos, maior o risco de lesão.(6) 
A inserção velamentosa é mais comum em gémeos e em associação a AUU.(6, 10) Está 
associada a um risco aumentado de ruptura prematura de membranas, ruptura prematura de 
membranas pré-termo e cordão umbilical curto. Em comparação, a inserção marginal é 
associada a estas complicações em menor grau.(54) 
A presença de vasos membranosos não está confinada à inserção do cordão umbilical 
velamentosa. Estes estão também presentes em placentas multilobadas e ocasionalmente em 
inserções maginais, apresentando a mesmo susceptibilidade ao dano que os vasos 
velamentosos.(10) 
Estudos histológicos dos vasos velamentosos demostraram que estes estão firmemente 
ligados ao córion por fibras de colagénio, o que explica o porquê de os vasos se romperem tão 
facilmente quando há ruptura do córion.(28) 
Vasa prévia é uma condição onde os vasos sanguíneos fetais, não suportados pelo cordão 
umbilical ou tecido placentário, atravessam as membranas fetais do segmento inferior do útero, 
sobre o orifício interno do colo. Esta condição tem uma alta mortalidade fetal devido à 
hemorragia resultante da ruptura dos vasos fetais aquando a ruptura das membranas.(55) A 
redução significativa da mortalidade fetal por esta condição depende de um alto índice de 
suspeita que leva ao diagnóstico pré-natal e ao parto eletivo por cesariana. O diagnóstico pré-
natal da vasa prévia é feito com recurso a ultra-sonografia transvaginal em combinação com 
colour Doppler.(55) 
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Figura 10 – Cordão umbilical de inserção normal. Imagem gentilmente cedida pela Dr.
a
 Umbelina Mota e Dr José 
Ricardo Brandão, Serviço de Anatomia Patológica, Departamento de Patologia, Centro Hospitalar do Porto. 
 
Figura 11 – Cordão umbilical de inserção marginal. Imagem gentilmente cedida pela Dr.
a
 Umbelina Mota e Dr José 
Ricardo Brandão, Serviço de Anatomia Patológica, Departamento de Patologia, Centro Hospitalar do Porto. 
 
Figura 12 – Inserção velamentosa do cordão umbilical. Imagem gentilmente cedida pela Dr.
a
 Umbelina Mota e Dr 
José Ricardo Brandão, Serviço de Anatomia Patológica, Departamento de Patologia, Centro Hospitalar do Porto.  
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Redução da geleia de Wharton 
A geleia de Wharton é homogénea, rica em proteoglicanos e rodeada por miofibroblastos, que 
lhe conferem propriedades elásticas e contrateis. O ácido hialurónico é o glucosaminoglicano 
mais comum e a sua hidrofilia faz com que absorva água e eletrólitos. Assim, a sua 
elasticidade ajuda a resistir à pressão externa e atua como um tampão físico na regulação da 
circulação feto-placentária, tendo um papel primordial no crescimento fetal.(56) 
Teoricamente, o efeito protetor da geleia de Wharton aumenta com seu volume, tendo um 
efeito favorável na nutrição fetal facilitando a circulação feto-placentária. A ausência de geleia 
de Wharton envolvendo os vasos umbilicais está diretamente associada à morte fetal (figura 
13).(56) 
 
Figura 13 – Redução da geleia de Wharton. Imagem gentilmente cedida pela Dr.
a
 Umbelina Mota e Dr José Ricardo 
Brandão, Serviço de Anatomia Patológica, Departamento de Patologia, Centro Hospitalar do Porto. 
Vários estudos foram feitos com o objetivo de investigar os efeitos da geleia de Wharton. Raio 
et al(57) encontraram uma correlação significativa entre o diâmetro e a área do cordão umbilical 
e os parâmetros antropométricos do feto. Silver et al(58) estabeleceram que o diâmetro do 
cordão umbilical era menor em gestações pós-termo com oligohidrâmnios. O mesmo estudo 
descobriu que as desacelerações variáveis no ritmo cardíaco fetal eram maiores em cordões 
umbilicais com diâmetros menores do que aqueles com diâmetros normais. Vários estudos 
prospectivos realizados no segundo trimestre propuseram que a medição ultra-sonográfica 
deficiente de um cordão umbilical poderia ser usado como determinante precoce para lactentes 
com baixo peso ao nascer e complicações no parto.(58-60) 
Avsar A. Filiz et al(56) encontrou uma correlação negativa significativa entre a densidade da 
geleia de Wharton e o crescimento fetal. Especificamente, quando a densidade da geleia de 
Wharton aumentou, o peso ao nascimento e placentário diminuíram. Isto pode ser o resultado 
da variação na estrutura da geleia de Wharton, tal como diferenças na quantidade de água ou 
outros conteúdos que possam afetar ou prejudicar a sua função. Também constatou que à 
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medida que a quantidade de geleia de Wharton aumenta, o peso fetal aumenta paralelamente, 
propondo que a quantidade de geleia de wharton deveria ser considerada um factor que 
influencia o crescimento fetal. 
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Tumores do cordão umbilical 
Tumores do cordão umbilical são um evento raro que pode ser diagnosticado no período pré-
natal por ultra-sonografia.(61) Portanto, a ultra-sonografia pré-natal e colour Doppler devem ser 
utilizados para a deteção e acompanhamento de tumores do cordão umbilical.(62, 63) 
O seu significado clínico é determinado essencialmente pelo tamanho, que pode 
potencialmente causar comprometimento vascular e afetar o crescimento fetal.(61) 
O diagnóstico diferencial dos tumores do cordão umbilical deve incluir teratoma do cordão 
umbilical, hemangioma (figura 14) e angiomixoma. Devem também ser incluídos nos 
diagnósticos diferenciais pólipos do cordão umbilical, quistos do cordão umbilical (figura 14), 
hérnia no cordão umbilical e onfalocelo, que são na sua maioria achados isolados, exceto para 
onfalocelo.(61, 64) 
 
Figura 14 – Hemangioma do cordão umbilical associado a quisto do cordão umbilical. Imagem gentilmente cedida 
pela Dr.
a
 Umbelina Mota e Dr José Ricardo Brandão, Serviço de Anatomia Patológica, Departamento de Patologia, 
Centro Hospitalar do Porto. 
Apenas dois tumores malignos ocorrem no cordão umbilical: angiomas e, mais raramente, 
teratomas.(61) 
O hemangioma do cordão umbilical (figura 14) é caraterizado pela proliferação de agregados 
compactos bem definidos de capilares de parede fina, com origem nas artérias umbilicais, na 
veia umbilical ou nos capilares do cordão umbilical(64), rodeado por edema e degeneração 
mixomatosa da gelatina de Wharton. Estão localizados na extremidade placentária do 
cordão.(61) A sua etiologia ainda não é clara e apesar da inexistência de cápsula, estes tumores 
não metastizam.(63, 64) 
Foram relatadas associações entre a existência de hemangiomas do cordão umbilical e 
hemangiomas da pele, fígado, intra-abdominais e da placenta. Na maioria dos casos, o 
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hemangioma é uma anomalia isolada, mas lesões de grande volume têm sido descritas em 
associação com polihidrâmnios(65), atraso do crescimento intra-uterino, elevação da alfa-
fetoproteína sérica materna(66) e malformações fetais(65). Alguns autores também relataram a 
sua associação com a ocorrência de parto prematuro e com morte fetal causada por 
comprometimento da circulação umbilical, resultando em hidrópsia não-imune(67), torção, 
compressão ou estenose dos vasos umbilicais, hemorragia fetal(68), trombose vascular e 
hematoma do cordão umbilical(69). A presença destes fatores coexistentes explica a taxa de 
morbidade e mortalidade dos hemangiomas do cordão umbilical, podendo esta atingir 35%.(70) 
Com recurso à ultra-sonografia e avaliação da alfa-fetoproteína sérica materna no segundo 
trimestre da gravidez é possível diagnosticar hemangiomas do cordão umbilical no início da 
gestação(61), sendo que um diagnóstico precoce é necessário para evitar complicações intra-
uterinas e pós-natais.(61) 
O teratoma do cordão umbilical é uma neoplasia nodular-cística polimórfica, congénita, com 
diferentes componentes celulares que derivam de mais de uma camada germinativa. Sua 
textura varia de áreas adiposas moles a estruturas cartilaginosas ou ósseas sólidas, 
calcificadas. Os teratomas são observados ao longo do cordão umbilical e são considerados 
benignos, contudo cerca de metade de todos os casos relatados estão associados a outras 
malformações.(64, 71) Apesar do grande volume de alguns tumores, foram relatadas poucas 
complicações obstétricas.(71) 
As lesões quísticas são um diagnóstico diferencial das neoplasias do cordão umbilical, que 
podem ser detectadas por ultra-sonografia em vários estádios da gravidez. A sua prevalência 
varia entre 0,4% a 3.4%.(72-74) 
Os quistos do cordão umbilical são divididos entre quistos verdadeiros e pseudoquistos. Os 
primeiros são revestidos por epitélio e originam-se de remanescentes embrionários, como o 
alantóide ou ducto onfalomesentérico(64), enquanto que os pseudoquistos não possuem epitélio 
de revestimento e ocorrem devido à degeneração local ou edema focal da geleia de 
Wharton.(75) 
Os quistos isolados/únicos são mais frequentes do que os quistos múltiplos.(64) A presença de 
múltiplos quistos do cordão umbilical está associada a um risco aumentado de aborto 
espontâneo, aneuploidia e anomalias congénitas.(72) Está descrita a sua associação com 
anomalias congénitas, nomeadamente do trato gastrointestinal.(64)  
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Circulares do cordão umbilical 
Circulares do cordão umbilical ocorrem quando o cordão umbilical fica enrolado 360 graus em 
redor do pescoço ou de outras partes fetais. As circulares do cordão são muito comuns, sendo 
que a sua incidência aumenta com o avanço da gestação, passando de 12% entre as 24 e 26 
semanas para 37% a termo.(76) O conjunto de sinais e sintomas cardiorrespiratórios e 
neurológicos que ocorrem secundariamente a uma circular do cordão apertada tem sido 
referido como "síndrome tCAN" (tight Cord Around the Neck Syndrome). Este fenómeno pode 
trazer consequências para o feto, especialmente quando o cordão está de tal maneira apertado 
que faz constrição do pescoço. Clapp JF et al. correlacionaram a presença de circulares do 
cordão identificados antes do parto com défices sub-clínicos do desenvolvimento neurológico 
no primeiro ano de vida.(77) 
Embora na maioria dos casos circulares do cordão não tenham efeito negativo no resultado 
perinatal, a possibilidade de taxas mais altas de compressão do cordão umbilical como causa 
de sofrimento fetal ou mesmo de asfixia e morte intra-uterina é discutida atualmente. Apesar de 
existirem estudos sobre condições potencialmente asfixiantes e paralisia cerebral espática em 
lactentes com peso normal ao nascimento, nomeadamente uma possível associação entre 
tCAN e crianças com tetraplegia(78), os dados atuais não mostram risco aumentado na 
presença de menos de 3 voltas de 360º(79). No entanto, o diagnóstico geralmente desencadeia 
incerteza e ansiedade significativas em pacientes grávidas e isso deve ser levado em conta 
aquando do aconselhamento.(80) 
Kong CW et al. concluíram que apenas circulares do cordão com 3 voltas de 360º ou mais 
foram associadas a uma maior incidência de sofrimento fetal. No entanto, o índice de Apgar 
não foi afetado. Sendo assim, a ultra-sonografia pré-natal para estudo de circulares de cordão 
é desnecessária e não deve influenciar a abordagem.(79) 
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Conclusão 
A patologia do cordão umbilical tem especificidades que a distinguem, sendo que o seu 
diagnóstico e detecção atempada têm impacto significativo na morbi-mortalidade perinatal. 
Simultaneamente são uma fonte de ansiedade para a mulher grávida, situação esta que deve 
ser abordada e esclarecida. 
Atualmente a ultra-sonografia é o meio auxiliar de diagnóstico mais valioso para o estudo da 
patologia do cordão umbilical. As ecografias do primeiro, segundo e terceiro trimestre, incluídas 
no Programa Nacional para a Vigilância da Gravidez de Baixo Risco, instituídas pela Direção 
Geral de Saúde, são momentos cruciais e oportunos para o diagnóstico de patologias do 
cordão umbilical. A observação do cordão umbilical não deve ser negligenciada dado que um 
diagnóstico correto e precoce potencia intervenções que efectivamente poderão minimizar as 
consequências adversas e melhorar o prognóstico.  
Apesar dos avanços científicos verificados nesta área, alguns processos fisiopatológicos ainda 
estão por esclarecer e estudos posteriores nesta área são necessários e seriam benéficos, 
nomeadamente no estabelecimento de valores de referência e posterior abordagem. 
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